FORMATO DE VINCULACION PERSONA NATURAL

FORMATO DE ACTUALIZACION DE DATOS

]

les Nit No. 891.412.866-2 Cra 3 Bis No. 2-53 Segundo Piso

Fondo de Emp

de Papel

Ciudad y Fecha de Diligenciamiento:

1. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellidos Completos

Sexo

M |  * |

Tipo de Documento y Nimero

Lugar de Expedicion

Fecha de Expedicion

Fecha nacimiento

c.C C.E TI PASAP
5 Al INALTITIET G Naci lidad Correo Electrénico Personal Numero Celular Telefono
Ciudad Departamento
Estado Civil (Seleccione) Nivel educativo No. Personas Tipo de Vivienda Zona Ubicacién
Soltero | Casado Divorciado U. libre Viudo Primaria | Bachiller | Técnico | Universidad | Posgrado a cargo Propia | Arrendada| Familiar | Rural |Urbano
Direccion Domicilio Estrato Municipio / Ciudad Departamento
Barrio
2. DATOS LABORALES
Nombre de la Empresa Direccion Empresa Departamento Municipio
Fecha de Ingreso a la empresa Telefono Empresa Cargo Ocupacion, oficio o profesion Actividad Economica CIIU
Dia Mes Ao Asalariado 0010
No. Cuenta Bancaria Ahorros corriente Entidad Financiera
Termino Fijo inferior a 1 Afio Vencimiento Termino Fijo Superior a 1 afio Termino Indefinido Prestacién de Servicios Practicante
Fondo de Cesantias Maneja dinero del Estado o esta expuesto pliblicamente? PEPS Si No
éTiene algun Grado de decision sobre el uso del recurso publico? ‘SI ‘ ‘NO éTiene algun vinculo con una persona iderada p e exp ? SI NO
Salario Basico $ Salario Promedio $ Nomina: Planta Emplead Agencias Confidencial
3. INFORMACION FINANCIERA
Ingresos Mensuales Egresos mensuales
Otros Ingresos Mensules 0:;‘;:3;;?5
Total Activos Total Pasivos
Porcentaje a ahorrar (Aportes y ahorros permanentes) 59 Ahorro Programado
u P Y p o (cuota mensual) $
4. DATOS DEL CONYUGUE
Tipo de Documento Y Nimero Nombres y Apellidos Sexo Fecha nacimiento
c.Cc ‘ ‘ C.E F M ‘ ‘
Telefono y/o Celuar Nivel educativo Profesion u oficio Empresa donde labora Cargo
5. INSCRIPCION GRUPO FAMILIAR
Identificacion ) ) i i Fef:ha_ de SEXO
Parentesco Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Nacimiento
No. |Tipo Numero AAAA : DD| F | M

[

| s | WN




6. OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA

Realiza operaciones en Moneda Extranjera? SI NO Cuales
Posee cuentas en moneda extranjera? SI NO Banco Moneda
Ciudad Pais

Certifico que la informacién suministrada es veraz
y autorizo a Foempa para que la verifique

FIRMA HUELLA

7. REFERENCIAS

Personal Nombres y Apellidos Direccién Teléfono

Teléfono Parentesco

Familiar Nombres y Apellidos ‘ Direccién

8. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

1. ORIGEN DE FONDOS: Declaro que el origen de bienes y/o fondos para la apertura, certificados y demas productos provienen de actividades licitas las cuales relaciono a
continuacion: Salario y no acepto como propias, los depdsitos que a mi(s) cuenta(s) efectlen terceros con dinero proveniente de
actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione, ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades a favor de personas
relacionadas con las mismas.

2. AUTORIZACION TRAMITE DE DATOS PERSONALES (Ley 1581/12 y Dec Reglamentario 1377/13): Autorizo de manera expresa, permanente e irrevocable a FOEMPA o a quien
represente sus derechos u ostente en el futuro la calidad de Acreedor para: 1) Verificar la informacién aqui suministrada a través de cualquier medio que considere conveniente..2) Reportar,
almacenar, actualizar, consultar, procesar, compilar, intercambiar, suministrar, grabar, solicitar y divulgar la informacién de caracter personal y/o financiera ante cualquier operador, Centrales de
informacidn del Sector Financiero, bases de informacidn o cualquier otra entidad que maneje o administre bases de datos con los mismos fines, toda la informacién derivada de cualquier tipo de
operacion que celebre con FOEMPA, con fines estadisticos, de control, supervision, pruebas de mercadeo, actualizacién o verificacién de mi informacién de conformidad con lo preceptuado en la
ley de habeas data y de proteccidon de datos personales Lo anterior implica que el cumplimiento o incumplimiento de mis obligaciones se reflejard en las mencionadas bases de datos en donde se
consignan de manera completa todos los datos referentes a mi actual, pasado y futuro comportamiento frente al sector financiero y en general frente al comportamiento de mis obligaciones
3)Debitar de mi(s) cuenta(s) abiertas en esta, todos los valores originados en las operaciones y servicios que FOEMPA me suministre. 4) Cualquier otra actividad que se requiera adelantar interna
o externamente en virtud de la relacion asociativa y en general para el cumplimiento de obligaciones legales o contractuales de FOEMPA.

Declaro que: 1) me comprometo a actualizar anualmente, y cuando me lo soliciten, la informacion de este formulario y presentar los documentos requeridos por FOEMPA. 2) me reservo el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, modificar, eliminar, la informacion de caracter personal asi como a solicitar por cualquier medio a FOEMPA no utilizar o revocar mi informacién personal
3) Conozco mis derechos y obligaciones derivados de la ley de Habeas Data y Proteccion de datos personales. 4) FOEMPA me ha informado los canales de comunicacidn a través de los cuales
puedo acceder para conocer las obligaciones derivadas de las normas antes citadas. 5) Me obligo a actualizar los datos registrados y presentar los documentos o soportes requeridos anualmente.
3. AUTORIZACION CENTRALES DE RIESGO (ley 1266/08): Autorizo de manera expresa, concreta, suficiente, voluntaria, informada e irrevocable a FOEMPA a quien representa sus derechos,
a consultar, reportar, solicitar, suministrar, procesar y divulgar toda la informacidn que se refiera a mi comportamiento créditicio, financiero, comercial y de servicios del cual soy titular, referida
al nacimiento, ejecucién y extincién de obligaciones dinerarias (independientemente de la naturaleza del contrato que les de origen) a mi comportamiento e historial créditicio incluida la
informacidn positiva y negativda de mis habitos de pago y aquella que se refiera a la informacidn personal necesaria para el estudio, analisis y eventual otorgamiento de un crédito o celebracion
de un contrato, para que dicha informacidn sea concernida y reportada en cualquiera de las centrales de riesgo o bases de datos que existen al momento de reporte o consulta. Esta autorizacién
cobija todas las obligaciones pasadas, presentes y futuras en que intervenga como deudorde FOEMPA o a quien represente sus derechos. En caso de que en el futuro el autorizado de este
documento efectue una venta de cartera o una sesién de cualquier titulo de las obligaciones a mi cargo a favor de un tercero, los efectos de la presente autorizacion se extendera a este en los
mismos terminos y condiciones.
4. AUTORIZACION DATOS BIOMETRICOS Y DE IMAGEN: Autorizo como titular de mis datos biométricos y en particular de mi imagen, para que estas que sean hechas dentro o fuera de las
instalaciones de FOEMPA, bien sea en actividades recreativas, académicas, culturales u otras, o cualquier otra actividad interna y/o externa, sean incorporados en una base de datos
responsabilidad de FOEMPA, y puedan ser utilizados en sus publicaciones con la finalidad de mantenernos informados como Asociados a través de las diferentes redes sociales, pagina web,
carteleras, televisores, boletines, correos masivos, WhatsApp etc.
5. AUTORIZACION DESCUENTO POR NOMINA: En cumplimiento de los Articulos 149 y 150 del Codigo Sustantivo del Trabajo, Autorizo a mi Empleador y/o Ente Patronal a deducir de mi
salario el valor de los aportes, ahorros, el valor prestado y en caso de retiro de la empresa autorizo igualmente a deducir o compensar del valor de mis salarios, prestaciones sociales, ahorros y/o
indemnizaciones de caracter laboral , la suma que resulte a deber y tambien las autorizaciones otorgargadas en el Pagare..En mi condicién de deudor en virtud de lo dispuesto en el articulo 55
del decreto ley 1481 de 1989, atentamente solicito que en su calidad de pagador a la Empresa Patronal para la que laboro y efectuar las demas deducciones autorizadas por la ley o por mi mismo,
de acuerdo con la relacién que envie FOEMPA para efectos de la retencién.

8. FIRMA Y HUELLA

Certifico que la informacién aportada en el presente documento es veraz y habiendo leido y comprendido y aceptado lo anterior, en constancia firmo

Firma Solicitante

Huella Indice Derecho

9. EXCLUSIVO PARA FOEMPA
DIA MES ANO

Fecha de Recibido Firma de quien realiza la entrevista Fecha de Entrevista:

Persona que realiza la verificacién de Datos via telefonica

Firma Revisado y Grabado Observaciones

Oficial de cumplimiento Observaciones Verificacion en Listas Restrictivas




Declaracion de Asegurabilidad (Beneficios)

Péliza No. No. Certificado

A MetLife

Tomador NITo C.C.

Asegurador: MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.

Datos del asegurado principal

Nombres Primer Segundo
apellido apellido
\dentificacion D D D No. Fecha iniqio Fecha.de Nacionalidad Lugar de nacimiento
de vigencia nacimiento

Estado g 1tero D Casado D Otro D Cual Peso Kg. | Estatura M. | Cargo Fecha de
civil empleo
» Direccion .
Ocupacioén ‘ Sueldo residencia ‘ Ciudad
Departamento Telefono(s) Teléfono(s) E-mail
oficina residencia

Beneficiarios del seguro de vida grupo y/o accidentes personales

Primer apellido Segundoapellido Primer nombre Segundo nombre Identificacién

| Parentesco | % seguro

a. ;Usted presenta o ha padecido de algun sintoma, signo, trastorno o enfermedad en las siguientes areas o
sistemas corporales, o alguna de las enfermedades especificamente preguntadas a continuacion?
Si_ No____

b. ;Alguno de los miembros familiares presenta o ha padecido de alglin sintoma, signo, trastorno o enfermedad en
las siguientes &reas o sistemas corporales, o alguna de las enfermedades especificamente preguntadas a
continuacion? Si No__

(En caso afirmativo, por favor en el espacio adjunto de observaciones, amplie la Informacion pertinente para cada asegurado,
teniendo en cuenta entre otros, fechas, ubicacion anatémica - Derecha? Izquierda?)

EPOC (ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA) / ENFISEMA/BRONQUITIS CRONICA/ASMA/ FIBROSIS PULMONAR/ SILICOSIS /ASBESTOSIS / BULAS / ENFERMEDADES DEL CORAZON /ANEURISMAS /
ENFERMEDAD CORONARIA / ARRITMIAS / ENFERMEDAD DE LAS VALVULAS DEL CORAZON / INFARTOS / PREINFARTOS / INSUFICIENCIA CARDIACA / HIPERTENSION ARTERIAL NO CONTROLADA O DE DIFICIL
TRATAMIENTO / HIPERTENSION PULMONAR / ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR / DERRAMES / ISQUEMIA CEREBRAL / APOPLEJIAS / EPILEPSIA / DIABETES / SIDA / HIV (+) / DEPRESION / TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS Y ENFERMEDADES MENTALES DE CUALQUIER ORDEN / ALCOHOLISMO / DROGADICCION / CIRROSIS / HEPATITIS B / HEPATITIS C / ESCLEROSIS / FIBROMIALGIA / POLIMIOSITIS / VASCULITIS /
ESPONDILITIS/ TRASTORNOS DE LA COAGULACION / INMUNODEFICIENCIAS / BAJAEN LAS DEFENSAS / ARTRITIS / ARTROSIS / ARTRITIS REUMATOIDEA / TRASTORNO EN LAS ARTICULACIONES / SORDERA Y/O
CEGUERABILATERAL / DEGENERACION MACULAR/LUPUS ERITEMATOSO/ DISTROFIAS / ENFERMEDAD DE PARKINSON / TEMBLORES /DEMENCIAS/ SECUELAS DE TRAUMA CRANEAL / PARALISIS / SINDROME
NEFRITICO Y/O NEFROTICO RENAL PRESENTES / CANCER DE CUALQUIER TIPO / TUMORES / LEUCEMIA / LINFOMAS / ANEMIAS CRONICAS / MIELOMA / TRASTORNO DE LAMEDULA OSEA / TRASTORNO EN EL
NUMERO DE CELULAS DE LA SANGRE / INSUFICIENCIA RENAL / TRASPLANTES / PANCREATITIS CRONICA/ ENFERMEDADES IRREVERSIBLES / ENFERMEDADES AUTOINMUNES / AMPUTACIONES / LIMITACIONES
FISICAS / SECUELAS / OBESIDAD / SANGRADOS / TRASTORNOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL / DOLOR LUMBAR CRONICO / DISFONIAS O AFONIAS CRONICAS / HEMORRAGIAS GASTROINTESTINALES O
GENITOURINARIAS / ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONJUNTIVO/ TRASTORNOS MIELOPROLIFERATIVOS / SINDROME ANTIFOSFOLIPIDO / ENFERMEDADES INMUNOLOGICAS / VARICES / JUANETES / CATARATAS /
HERNIAS / CALCULOS DE CUALQUIER TIPO / ULCERAS / TRAUMAS NASALES / DESVIACION DEL TABIQUE NASAL / PTERIGIOS / MALFORMACION CONGENITA/ ; TENDENCIA AHACER COAGULOS? / ;FRACTURAS
PREVIAS?/ ; PRESENTAVERRUGAS?/TUMORES DE PIEL /;INCONTINENCIAURINARIA?/DESCENSO O SALIDADEL UTERO/ TRASTORNO DE LAPROSTATA / ;HAVARIADO SU PESO?.

Cuestionario de asegurabilidad

¢Usted o alguno de los miembros familiares presenta o ha padecido de algun sintoma, signo, trastorno o enfermedad que no se encuentre relacionada en la lista anterior? S| NO.

(En caso afirmativo, por favor en el espacio adjunto de observaciones, amplie la Informacion pertinente para cada asegurado,
teniendo en cuenta entre otros, fechas, ubicacion anatomica - Derecha? lzquierda?)

¢ Se encuentra en embarazo?

Jtiene programada o pendiente la practica de alguna hospitalizacion o cirugia o examen médico?
¢ Participa en competencias deportivas?

¢ Padece de alguna dolencia no preguntada previamente?

¢Se le ha negado, aplazado, reducido o modificado alguin seguro de vida, accidentes o de salud?
¢ Se encuentra usted en estudio médico por cualquier razéon?

¢ Va a ser sometido a alguna intervencion quirdrgica o va a iniciar algin tratamiento médico?

¢ Ha sido alguna vez hospitalizado u operado?

® Registre supeso Kg.ytalla Cms.

® Nombre los medicamentos que toma actualmente
y la razén. (Amplie su respuesta en observaciones)

e Numero de cigarrillos diarios que fuma

En caso de alguna respuesta afirmativa amplie su respuesta en observaciones

Observaciones:

La declaracion sincera de todos los antecedentes médicos preguntados por medio de este cuestionario, es requisito
y parte integrante del contrato, por lo que, cualquier reticencia en la informacion, puede hacer nulo el contrato, e
impedirlaindemnizacion de cualquier reclamacion futura.

Autorizo de manera permanente irrevocable a la Compafiia o a quien represente sus derechos para que con fines
estadisticos, de control, supervision y de informacion técnica de seguros, comercial o financiera procese, conserve,
consulte, suministre, reporte o actualice cualquier informacion de caracter técnica de seguros, y financiera y
comercial mia desde el momento de solicitud de seguro a las Centrales de Informacién o Bases de Datos
debidamente constituidas que estime conveniente, en los términos y durante el tiempo que los sistemas de datos,
las normas y las autoridades lo establezcan. La consecuencia de esta autorizacion sera la inclusion de mis datos en
las mencionadas Bases de Datos.

Adicionalmente, autorizo expresamente a la Compafiia para consultar las bases de datos de seguros de vida y
personas relativas a reclamaciones e indemnizaciones, al cumplimiento de obligaciones crediticias y a las demas
que permitan un conocimiento adecuado del asegurado. Asi mismo, la autorizo que informe a esas mismas bases

de datos los aspectos que la Compafiia considere pertinente en relacion con el contrato de seguro celebrado o que
sevayaacelebrar.

El seguro solicitado en esta aplicacion no sera efectivo hasta que sea aprobado por MetLife Colombia Seguros de
Vida S.A. Por la presente autorizo en vida y ademas extensivo alin después de muerto, para que cualquier médico,
clinica, hospital, Compafiia de Seguros, Compafiia de Medicina Prepagada, o Entidad Promotora de Salud (EPS)
suministre a MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. la informacién que requieran, relacionada con mi estado de
salud o historia clinica.

Por lo anterior renuncio a cualquier norma de confidencialidad o de reserva sobre miinformacion médica.
TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: De acuerdo con el articulo 1152 del Cédigo de
Comercio, el no pago de la prima dentro del mes siguiente a su vencimiento produciré la terminacién automatica del

contrato, terminando asi la cobertura. Como constanda de haber realizado una entrevista personal y de haber leido,
entendido y aceptado todo el documento, firmamos el presente formulario.

Copia: Empleador

Original: METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Autorizacion de tratamiento de datos personales

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A. (en adelante LA ASEGURADORA) me ha informado de manera expresa y de caracter facultativo lo siguiente:

I. Autorizacion de tratamiento de datos personales a nivel nacional.

1. Finalidad del tratamiento de datos personales: Nuestros datos serén tratados por LA
ASEGURADORA, para las siguientes finalidades: I) El tramite de nuestra solicitud como vinculacién como
consumidores financiero, deudores, contrapartes contractuales y/o proveedores. Il) El proceso de
negociacion de contratos con LAASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la seleccion de
riesgos. lll) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre. IV) El control y la prevencion del
fraude. V) La liquidacion y pago de siniestros. VI) Todo lo que involucre la gestion integral del seguro
contratado. V) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad
Social Integral. VIII) La elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de
tendencias del mercado y en general, estudios de técnica aseguradora. IX) Envio de informacion relativa a
la educacién financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como
de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. X) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en
los servicios prestados por LAASEGURADORA. XI) Envio de informacion de posibles sujetos de tributacion
en los Estados Unidos de América al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA)
o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables. XlI) Intercambio o remision de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales e intergubernamentales suscritos por
Colombia. XIIl) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion del terrorismo. XIV) Consulta,
almacenamiento, administracion, transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las Centrales de
Informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero
y comercial. XV) Informacion relativa al estado de salud del propuesto asegurado encaminado a la
verificacion de los requisitos del seguro contratado. XVI) captura de informacién personal en dispositivos
méviles. XVII) Envio de mensajes de texto para la gestion de recudo en el seguro contratado. XVIII) Envié
por correo electrénico de comunicaciones comerciales 0 comunicaciones encaminadas a la gestion integral
del seguro contratado. XIX) Aimacenamiento y conservacion de huellas dactilares cuando sea necesario.
XX) Almacenamiento de informacion en la nube.

Asi mismo LAASEGURADORA me ha informado expresamente que es de caracter facultativo responder
preguntas que versen sobre Datos Sensibles o sobre menores de edad y que los datos sensibles que se
capturen, seran aquellos que estén cubierto en la definicion de dato sensible de acuerdo a la Ley 1581 del
2012y el Decreto Reglamentario 1377 del 2013.

El tratamiento podra ser realizado directamente por las citadas sociedades o por los encargados del
tratamiento que ellas consideren necesarios.

2. Usuarios de la informacion: Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados,
transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas juridicas que tienen la
calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LAASEGURADORAY/O EL INTERMEDIARIO
DE SEGUROS Y REASEGUROS. ii) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con LAASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE
SEGUROS, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, compafias de asistencia, abogados
externos, entre otros. iii) LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de
celebracion, ejecucion y terminacion del contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales LA
ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar
contratos de Coaseguro o Reaseguro. v) FASECOLDA, INVERFAS S.A. y el INIF, personas juridicas que
administran bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi como la elaboracion
de estudios estadisticos actuariales.

3. Derechos del titular de la informacion: Que como titular de la informacion, se garantiza los derechos
previstos en laley 1581 del 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar, rectificar, acceder, circular o
eliminarlos datos personales.

4.Responsables y encargados del tratamiento de lainformacion: Que el responsable del tratamiento de
lainformacion es LAASEGURADORA, cuyos datos son los siguientes: Nimero de Identificacion, Tributaria
(NIT): 860.002.398-5, Direccion Electronica: www.metlife.com.co, Correo Electrénico:
servicio.cliente@metlife.com.co y Teléfono: 3581258 de Bogota. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, trasmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de
lo previsto en el literal V) del numeral 3 anterior, seran:

a) FASECOLDA cuya direccion es Carrera 7 No. 26 — 20 Pisos 11y 2, e-mail: fasecolda@fasecolda.com,
Tel. 3443088 de la ciudad de Bogota D.C.

b) INVERFAS $S.A. cuya direccion es Carrera 7 No. 26 — 20 Piso 11, e-mail: inverfas@fasecolda.com, Tel.
3443080 de la ciudad de Bogota D.C.

c) INIF- Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude al Seguro cuya direccion es Carrera 13
No. 37-43, piso 8, e-mail: directoroperativo@inif.com.co, Tel.2320105 de la ciudad de Bogota D.C.

5. Datos sensibles: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que han hecho o me haran sobre
datos personales sensibles, de conformidad con al definicion legal vigente. En consecuencia, no he sido
obligado a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de mis
datos sensibles, en especial los que estén cubiertos en la definicion de dato sensible de acuerdo a la Ley
1581 del 2012y el Decreto Reglamentario 1377 del 2013. En todo caso, para efectos del presente formulario
se debe tener a consideracion que el capitulo XI del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la
Superintendencia Financiera de Colombia exige las mismas.

6. Datos personales de nifios nifias y adolecentes: Que son Facultativas las respuestas a las preguntas
donde se recolecte datos de Nifios, Nifias y Adolescentes en concordancia con la Ley 1581 del 2012 y el
Decreto reglamentarios 1377 del 2013, y en consecuencia no he sido obligado a responderlas.

Autorizacion: De manera expresa, previa, informada y voluntaria AUTORIZO el tratamiento de mis datos
personales, la transferencia nacional de los mismos, para las finalidades y en los términos antes
mencionada en este documento.

Il. Autorizacion de tratamiento de datos personales a nivel internacional

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A. (en adelante LA ASEGURADORA)
me ha informado de manera expresa:

1. Transferencias internacional de informacion a terceros paises: Que en ciertas situaciones es
necesario realizar transferencias internacionales de los datos para cumplir con las finalidades del
tratamiento.

2. Usuarios de la informacion: Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados,
transferidos o divulgados por las finalidades mencionadas, a: I) Las personas juridicas que tienen la calidad
defiliales, subsidiarias o vinculadas, o de matrizde LAASEGURADORA.

Autorizacion: De manera expresa, previa, informada y voluntaria AUTORIZO el tratamiento de mis datos
personales, la transferencia internacional de los mismos, para las finalidades y en los términos mencionados
enla Seccion I en este documento.

La cobertura de este producto estd amparada por MetLife Colombia Seguros de Vida S. A. mediante el clausulado: Codigo: 21032018-1413-P34-GEBVIGMUCCAU 001-DRCI
Detalle de coberturas, exclusiones y demas condiciones se encuentran en el texto de la poliza.

Lugar y diligenciamiento

Fecha de diligenciamiento

Hora
Firma Asegurado

/M/Uv@ﬂ

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma autorizada

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. Compaiiia de Seguros
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POLIZA DE VIDA GRUPO FOEMPA

FOEMPA pensando en el bienestar de sus asociados y el de sus familias, ha
realizado una alianza estratégica con Metlife, obsequiando a cada uno de ustedes,
un plan de proteccion con las siguientes coberturas, y de las cuales usted solo
tendra que aportar $1.000 mensuales y los demas costos seran asumidos por
Foempa.

VALOR
AMPAROS

ASEGURADO
Vida S 5,000,000
Incapacidad total y permanente S 5,000,000
Indemnizacion adicional por muerte accidental y beneficios por
desmembracidn S 5,000,000
Anticipo enfermedades graves del 60% S 3,000,000
Gasto funerario como valor adicional S 2,100,000
Auxilio traslado de restos funebres S 2,200,000
Plan canasta (Se entrega un monto de $120.000 mensuales por un
periodo de 12 meses) S 1,440,000
Renta diaria por Hospitalizacion (Valor diario a partir del tercer
dia de hospitalizacién por accidente y/o enfermedad) S 30,000

Exclusiones: Enfermedades Preexistentes, Suicidio durante el primer afio de cobertura individual.

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR NOMINA

Yo, Identificado(a)

con C.C No. expedida en , autorizo se debite de

mi nomina el valor mensual correspondiente a $1.000 como parte de la prima total del

seguro de vida grupo, contratado con Metlife.

FIRMA CIUDAD Y FECHA



J FONDO DE EMPLEADOS DE PAPELES NACIONALES
FOEﬁPﬂ Nit 891.412.866-2
FMWDEENPHAWSDEMEQSIA(IB“LE Carrera 3 BIS NO 2_53
CEL: 311 318 88 15 Cartago

CONTRATO DE MANDATO

Entre los suscritos

identificado con cédula de ciudadania No. Expedida en
como asociado del Fondo de Empleados de Papeles Nacionales, y Ana Milena Salazar Buitrago,
identificada con la cédula de ciudadania No. 42.128.025 expedida en Pereira, en su calidad de
Representante Legal del FONDO DE EMPLEADOS DE PAPELES NACIONALES, CON NIT
891.412.866-2, hemos celebrado el siguiente CONTRATO DE MANDATO, el cual se regira de
acuerdo con los lineamientos generales aqui contemplados y por la legislacion aplicable, de acuerdo
a las siguientes clausulas:

PRIMERA: El asociado/(a) quién en este
contrato se denominara el MANDANTE, le confiere al FONDO DE EMPLEADOS DE EMPLEADOS
DE PAPELES NACIONALES quién se denominard el MANDATARIO, para que en nombre del
primero (mandato con representacion) o en el de este (mandato sin representacion) ejecute los actos
de comercio que se definen a continuacion.

SEGUNDA: El MANDATARIO se obligara a adquirir directamente y a su nombre, para después
trasladar a favor del asociado, a cualquier titulo, con proveedores legalmente reconocidos, bienes y
servicios que proporcionen bienestar al asociado y a su grupo familiar, siempre que desarrollen de
conformidad con el marco legal de las entidades del sector de la economia solidaria en general y de
los fondos de empleados en particular.

TERCERA: EI MANDATARIO se obliga a entregar al MANDANTE una orden de compra
debidamente autorizada en la que haga referencia al proveedor y valor maximo en pesos para retirar
los bienes o servicios requeridos por el MANDANTE, si asi se estipula con el proveedor.

CUARTA: El MANDATARIO no podra adquirir bienes y/o servicios sin previa autorizacion del
MANDANTE, donde conste con su firma.

QUINTA: Las obligaciones que en virtud de este contrato se deriven para el MANDATARIO se
prestaran de forma GRATUITA, y solo se trasladaran al MANDANTE aquellos valores diferentes que
se tengan que cubrir con ocasion de circunstancias especiales creadas por este.

SEXTA: El MANDANTE, podra cancelar la obligacion adquirida con un pago al contado o mediante
financiacion de acuerdo a las tarifas establecidas con EL MANDATARIO, y siempre atendiendo
aquellas que el MANDANTE considere mas favorables para si.

Se firma en Cartago, a los del mes de de 20

Firma Asociado ANA MILENA SALAZAR BUITRAGO
Representante Legal FOEMPA
C.C. No.



